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Pneumonies de lenfant 


Le diagnostic de pneumonie communautaire est difficile chez I'enfant, 
surtout avant 3 ans, et compte tenu de la frequence des bronchiolites 
et des bronchites. Une fievre elevee et brutale, une impression 
clinique de gravite, imposent une hospitalisation et, apres un cliche 
de thorax, une antibiotherapie probabiliste contre le pneumocoque. 


Catherine Weil-Olivier* 

L es infections respiratoires basses sont parmi les 
infections les plus ffequentes de I’enfant. Les pneu- 
monies n’en representent qu’une minorite (moins de 
10 %), mais la crainte du pneumocoque justifie une anti- 
biotherapie probabiliste rapide. Nous n’envisagerons ici 
que les pneumonies communautaires, acquises chez l’en- 
fant age de plus de 3 mois et sans facteurs de risque. Les 
etapes de la demarche des praticiens sont les suivantes : 
individualiser les pneumonies parmi les infections respi- 
ratoires basses de I’enfant apres avoir distingue celles-ci 
des infections respiratoires hautes ; evaluer les criteres de 
gravite et d’hospitalisation ; poser en ambulatoire l’indica- 
tion d’une radiographie thoracique ou de quelques exa- 
mens complementaires ; enfin choisir un traitement anti- 
biotique avec un suivi adapte. 1 

DEMARCHE CLINIQUE INITIALE 


Chez I’enfant, toute infection des voies respiratoires 
associe de farjon variable de la fievre, une toux accompa- 
gnee ou non de difficultes respiratoires 2 - 3 (tableau 1). 
L’observation de I’enfant au calme, denude, dans les bras 
de sa mere permet de reperer la dyspnee (mesure de la 
frequence respiratoire comptee sur une minute, en tenant 
compte des variations bees a la fievre), son intensite et son 
type, la regularite du rythme respiratoire, de rechercher 
une cyanose et des signes de lutte. L’examen se complete 
par l’auscultation et la percussion thoraciques, l’examen 


des voies aeriennes superieures dont l’atteinte associee 
est possible dans les infections virales. L’atteinte des voies 
respiratoires basses est evoquee devant l’existence d’une 
detresse respiratoire (tachypnee), d’anomabes a l’auscul- 
tation pulmonaire (diffuses ou locabsees) dans le 
contexte d’une fievre. 4 Devant tout enfant atteint d’une 
infection respiratoire basse, le medecin cherche a infirm er 
ou a afifirmer la pneumonie communautaire. 

Deux situations cbniques tres frequentes, la bronchio- 
lite et la bronchite 2 infirment en regie generale le tableau 
de pneumonie. 

La bronchiolite aigue, virale, le plus souvent a virus 
respiratoire syncytial (VRS) survient en periode epide- 
mique d’octobre a mars, et le plus souvent chez des 
enfants de moins de 2 ans. Apres une atteinte mitiale des 
voies aeriennes superieures, dans un contexte de fievre 
moderee, sont notees une gene respiratoire plus ou moins 
importante et des rales diffus sibilants, parfois crepitants, 
a l’auscultation. Au cours des bronchiolites, le risque d’in- 
fection bacterienne invasive est tres faible (1 a 2 %). Le 
risque de surinfection ou de co-infection (les agents 
responsables, le pneumocoque, le plus frequent, et Haemo- 
philus influenzae non typable, sont portes dans les voies 
aeriennes superieures) est difficile a evaluer du fait de la 
rarete d’etudes methodologiquement correctes. 5 De ce 
fait, une antibiotherapie initiale n’est pas preconisee. Ebe 
lie s’envisage, au cas par cas, qu’en presence de pneumo- 
nie et (ou) d’atelectasie confirmee a la radiographie du 
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Semiologie comparee des infections respiratoires hautes et basses 



IRH 

PNEUMONIE 

BR0NCHI0LITE 

BRONCHITE 

Mode d'installation 

Progressif 

Brutal 

Progressif 

Progressif 

Fievre 

< 38,5 °C 

> 38,5 °C 


< 38,5 °C 

Rhinorrhee 

+++ 

non 

± 

++ 

Toux 

± 

++ 

+++ 

+ 

Tachypnee 

non 

oui 

oui 

non 

Geignements 

non 

+ 

++ 

non 

Signes de lutte 

non 

+ 

+++ 

± 

Signes auscultatoires : 

ronchus 

non 

non 

++ 

+I++ (diffus) 

sibilants 

non 

± (en foyer) 

+++ (diffus) 

± 

crepitants 

non 

++ (en foyer) 

± (diffus) 

non 


LtMflBI D'apres ref n° 1. IRH : Infection respiratoire haute. 


thorax, dans un contexte de fievre elevee et (ou) persis- 
tante au-dela de 3 jours devolution, ou devant une otite 
moyenne aigue associee. L’antibiotherapie en traitement 
ambulatoire de premiere intention contre les bacteries 
citees plus haut, repose sur 1’ association amoxicilline- 
acide clavulanique, cefpodoxime-proxetil et cefuroxime- 
axetil, a ce jour les mieux adaptes pour leur indication 
« infections respiratoires basses de renfant ». 

Les bronchites aigues sont le plus souvent d’origine 
virale : YRS, virus influenza, adenovirus, myxovirus, rhino- 
virus, et plus rarement virus de la rougeole et de la varicelle. 
Neanmoins, quelques bacteries sontparfois en cause. 
Apres l’age de 3 ans. Mycoplasma pneumoniae provoque un 
tableau de tracheo-bronchite febrile. Devant un tableau de 
toux persistante, deux autres bacteries sont evoquees : 
Chlamydia pneumoniae chez des enfants dune dizaine d’an- 
nees et au-dela ; Bordetella pertussis chez des enfants non, 
ou mal vaccines, ou a distance de leur dernier rappel. Le 
diagnostic est clinique devant des signes et symptomes 
banals non specifiques, sans detresse respiratoire mais avec 
rales humides (ronchus) a Fauscultation. II est important 
d’identifier le contexte (facteurs de risque) et de ne pas 
meconnaitre une infection bacterienne associee, haute 
(otite moyenne aigue) ou parenchymateuse (pneumonie), 
en particulier chez les enfants de moins de 2 ans dont l’aus- 
cultation pulmonaire est moins facile. En cas de doute, une 
radiographie thoracique leve toute suspicion clinique de 
pneumonie. Devolution est simple. La duree de la toux est 
de 5 a 10 jours. La guerison est spontanee en une dizaine 
de jours. Labstention de toute prescription antibiotique en 
cas de bronchite aigue est la regie. La prescription d’anti- 
biotiques est reservee a une fievre superieure a 38,5 °C per- 
sistant au-dela de 3 jours, une toux persistant au-dela du 
7 e jour, des rales diffus residuels n’ayant pas cede a la kine- 
sitherapie respiratoire. Avant l’age de 3 ans le role eventuel 
du pneumocoque ou (YU. influenzae (bien qu’il ne soit pas 
demontre dans les bronchites aigues, et qu’il ne soit pas 
possible en pratique courante de differencier colonisation 


et surinfection) oriente la prescription vers une |3-lacta- 
mine pour une duree habituelle de 5 a 8 jours. A partir de 
l’age de 3 ans, les indications sont encore plus restreintes : 
les macrolides, actifs sur M. pneumoniae, C. pneumoniae et 
eventuellement B. pertussis sont retenus. Toute infection 
associee (otite moyenne aigue) doit etre traitee. 

LES PNEUMONIES COMMUNAUTAIRES 


Les pneumonies communautaires ne representent 
qu’une minorite des infections respiratoires basses 
(moins de 10%) observees aux urgences hospitaberes et 
probablement en ville. Aucun signe ni symptome ne per- 
met a lui seul d’affirmer ou d’ecarter une pneumonie. Un 
faisceau d’arguments cliniques, radiologiques, et even- 
tuellement biologiques oriente le diagnostic etiologique 
et la decision therapeutique. 6 

Arguments cliniques 

La clinique ne pennet pas de faire le diagnostic etiolo- 
gique viral ou bacterien car le chevauchement des 
tableaux observes est frequent. Neanmoins, 2 tableaux 
stereotypes, classiques, gardent leur valeur diagnostique 
lorsqu’ils sont presents. 

Une fievre d’apparition brutale, elevee, associee a une 
alteration de l’etat general evoque la pneumonie franche 
lobairc aigue a pneumocoque, et cela a tout age. L’impres- 
sion cbnique de gravite, les formes pseudomeningees ou 
pseudochirurgicales (notamment pseudo-appendiculai- 
res) conduisent souvent a rhospitabsation. 

Chez renfant de 3 ans et plus, un debut plus progressif, 
une toux penible durable, un etat general moins altere, 
des signes extrarespiratoires varies evoquent une pneu- 
monie « atypique », notamment a M. pneumoniae. 

Criteres de gravite 

Au cours d’une pneumonie communautaire de l’enfant, 
des criteres de gravite (bien qu’il n’existe en pediatrie 
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MONIES AIGUES COMMUN AUTAIRES PNE JMONIES DE L'ENFANT 


PNEU 


aucun score valide) sont, chez le nounisson, une tempera- 
ture elevee et un refus de boire ; 7 chez les enfants plus 
grands, une fievre superieure a 38,5 °C, une tachypnee. 
Les criteres d’hospitalisation individuels, personnalises, 
sont etablis par la pratique quotidienne (tableau 2). Les 
constatations cliniques l’emportent le plus souvent sur 
l’etiologie suspectee ou les donnees radiologiques. Les 
pneumonies survenant chez des nounissons de moins de 
6 mois et les formes compliquees (abces pulmonaire, 
pleuresie ou pneumonie necrosante) conduisent a 
rhospitalisation d’emblee. Des facteurs de risque indivi- 
duels sont egalement pris en compte (tableau 3). 

La radiographie thoracique 

Elle est proposee avant la mise aux antibiotiques. 8 II 
n’y a pas de correlation satisfaisante entre les signes cli- 
niques et les aspects radiologiques. Neanmoins, l’absence 
de toute anomalie clinique rend tres peu vraisemblable 
l’existence d’une anomalie radiologique majeure. A l’in- 
verse, chez un enfant de plus de 2 ans, une fievre associee 
a un signe respiratoire inhabituel est predictive d’anoma- 
lie radiologique et de pneumonie. Certaines pneumonies 
a pneumocoque s’expriment par un tableau de fievre iso- 
lee dont seule la radiographie de thorax fait le diagnostic. 
Un cliche de face, en position debout et en inspiration, est 
le seul cliche utile a la phase initiate. II est indique : pour 
confirmer une pneumonie dont les donnees cliniques 
sont evocatrices ; pour ecarter ce diagnostic devant des 
donnees cliniques insuffisantes (toux febrile persistante 
avec ou sans signe de gravite) ; s’il existe des facteurs de 
risque associes, en cas de pneumonies recidivantes ou de 
suspicion de corps etranger inhale. 

Le diagnostic radiologique de pneumonie est porte 
devant une opacite parenchymateuse alveolaire, unique 
ou multiple, bien systematisee a un segment ou a un lobe, 
avec eventuel bronchogramme aerique. Neanmoins, les 
limites peuvent etre floues et Taspect moins systematise. 
Les pneumonies rondes, propres a l’enfant, evoquent une 
pneumonie bacterienne. Des signes d’atteinte bron- 
chique, une distension thoracique, une atteinte intersti- 
tielle, un trouble de ventilation, voire des adenopathies 
mediastinales et (ou) intertracheo-bronchiques, un epan- 
chement pleural peuvent etre associes. Les images 
d’abces sont rares. Quelques pieges sont a eviter : une 
qualite insuffisante de la radiographie ne permet pas d ’in- 
terpretation ; l’image radiologique peut apparaitre dans 
un delai de 72 heures apres le debut des symptomes ; 
les foyers retrocardiaques ou dans les angles costo- 
phreniques, sont difficiles a mettre en evidence et justi- 
fient une radiographie de profit. Une suspicion de corps 
etranger doit faire pratiquer des cliches en inspiration et 
expiration forcee, suivis d’une fibroscopie bronchique si 
necessaire. II n’y a pas de correlation satisfaisante entre les 
images radiologiques observees et le micro-organisme 
responsable. Neanmoins, le caractere systematise de 


condensation parenchymateuse oriente en priorite, dans 
un contexte infectieux, vers une pneumonie a pneumo- 
coque. A l’inverse, une distension thoracique, les aspects 
d’infiltrat perihilaire, d’epaississement perihilaire et peri- 
bronchique, d’atteintes interstitielles reticulaire ou reti- 
culo-nodulaire, nodulaire ou diffuse bilaterales sont com- 
patibles avec un virus ou une bacterie atypique. 

Virus ou bacterie ? 

La determination initiale de la nature virale ou bacte- 
rienne d’une pneumonie est difficile. Des donnees epide- 
miologiques 913 existent, issues d’etudes menees rarement 
en ambulatoire, plus souvent aux urgences hospitalieres 
ou chez des enfants hospitalises, et (ou) dans le contexte 

Criteres d’hospitalisation 
cfun enfant sans facteurs de risque, 
au cours d une pneumonie 

> Age inferieur a 6 mois 

> Apparence toxique 

Intensite du syndrome infectieux 

> Refus de boire ou vomissement 

Diarrhee, deshydratation 

> Detresse respiratoire 

Frequence respiratoire ++ (pour I'age) 

Signes de lutte 

Paleur 

Cyanose 

Besoin en 0 2 , Sa0 2 < 95% 

> Maladie sous-jacente 

- respiratoire, infections respiratoires basses recidivantes 

- drepanocytose 

- denutrition 

- immunodepression 

> Echec du traitement ambulatoire 

> Problemes sociaux 

- observance, telephone, transport 

HBH D' apres ref n° 1. 

Facteurs de risque 

> Enfant ayant une maladie respiratoire chronique 

- asthme 

- mucoviscidose, maladie ciliaire bronchique 

- broncho-dysplasie dans le contexte d'une prematurite 

- bronchites a repetition 

- sequelles graves de virose (adenovirus, rougeole) 

> Enfant ayant une maladie associee 

- cardiopathie congenitale 

- drepanocytose 

> Immunodepression 

> Insuffisance renale (et [ou] syndrome nephrotique) 

> Maladies neuromusculaires 

'►"11*"" D' apres ref n° 1. 
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dune pneumonie. Elies sont propres a chaque pays. Les 
differentes methodes de diagnostic expliquent l’incidence 
variable des pathogenes (tableau 4). La multiplication des 
recherches virales 14 majore leur frequence. Un diagnostic 
serologique du pneumocoque ou d’//. influenza surestiine 
leur role car tout sujet, porteur de ces bacteries commensa- 
les des voies aeriennes superieures, a une serologie posi- 
tive. La frequence de M. pneumonia? augmente lorsqu’une 
methode d’amplification genique ( polymerase chain reac- 
tion, PCR) complete la serologie. 15 

La repartition des causes virales et bacteriennes varie 
avec Page. % 16 Les causes virales (VRS, virus para- 
influenzae 3 , adenovirus, rhinovirus, enterovirus) predomi- 
nent avant Page de 3 ans (20 a 40 % des pneumonies). Le 
pneumocoque s’observe a tout age, dans 13 a 28 % des 
pneumonies ; l’hemoculture, examen de reference, a une 
sensibilite faible de l’ordre de 10% ; des techniques 
d’antigenes solubles seriques ou urinaires (pays nor- 
diques) ou des etudes serologiques, non reconnues en 
France, voire des ponctions pulmonaires, augmentent sa 
mise en evidence. L’hypothese dll influenza? P nest evo- 
quee que lorsque Penfant nest pas (ou mal) vaccine. Le 
role d 'H. influenza? non typable, pratiquement jamais 
observe dans les hemocultures ou les ponctions pleurales, 
est faible (3 a 10 % des cas), chez Penfant. M. pneumonia?, 
surtout apres Page de 5 ans, mais possible des Page de 
2 ans, est a Forigine de 20 a 40 % des pneumonies com- 
munautaires. 17 Le type de recrutement dans les series 
(patients vus apres echec d’un traitement par P-lactamine 
ou au cours d’epidemie) ex pi i que ces variations de fre- 
quence. C. pneumonia? est retrouvee, surtout apres Page de 
10 ans, dans 2 a 5 % des cas jusqu’a 20 % dans les pneu- 
monies atypiques et en utilisant la culture et la PCR. 18 Les 
co-infections virales ou virus-bacteries existent dans 15 a 
25 % des cas. 

A tout age le pneumocoque represente le risque infec- 
tieux le plus important, ce d’autant que sa resistance aux 
antibiotiques est devenue preoccupante. Le taux des sou- 
ches de pneumocoques de sensibilite diminuee a la peni- 


cilline, isolees par hemoculture au cours des pneumonies, 
est beaucoup plus eleve avant Page de 2 ans (34 %, dont la 
moitie de sensibilite diminuee et l’autre de haut niveau de 
resistance), qu’apres 2 ans (18%), du fait des differences 
de serotypes observees en fonction de Page. 19 Le risque 
de resistance est augmente quand Penfant a recu des anti- 
biotiques dans le mois precedent ou s’il est immunode- 
prime. Tres peu de souches sont resistantes a l’amoxi- 
cilline ou au cefotaxime. Toutefois, le role de la resistance 
dans le pronostic est faible. La mortalite est correlee au 
terrain sous-jacent et a la gravite initiale de la maladie 
(syndrome infectieux et [ou] detresse respiratoire). Etant 
donne la resistance a Perythromycine, associee a celle de 
la penicilline dans 70 % des cas, il n’est pas recommande 
d’administrer un macrolide dans le traitement d’une 
pneumonie supposee a pneumocoque. 

Biologie 

Les examens biologiques usuels (numeration-formule 
sanguine ; proteine C-reactive [CRP]), en medecine ambu- 
latoire, pris isolement, ne peuvent a eux seuls differencier 
une pneumonie virale dune pneumonie bacterienne. Sont 
neanmoins evocatrices d’une infection pneumococique, 
une hyperleucocytose a predominance de polynucleaires 
neutrophiles (plus de 10 000/mm 2 ) ou une CRP elevee 
superieure a 60 mg/L. 20 - 21 Les methodes serologiques, 
pennettant Pidentification d’un agent infectieux en pre- 
sence d’immunoglobuline (Ig) M (M. pneumonia?, C. pneu- 
moniae) ont un interet epidemiologique incontestable. Elies 
ne sont utiles ni a la decision therapeutique initiale, ni a un 
changement precoce de traitement, compte tenu du delai 
d’obtention des resultats et de la necessite de 2 examens a 
3 semaines d’intervalle mais peuvent faciliter l’adaptation 
d’une duree de traitement. La realisation en medecine 
ambulatoire de l’examen cytobacteriologique des crachats 
est difficile. Une bacterie est consideree responsable lors- 
qu’elle est retrouvee a plus de 10 5 CFU ( colony-formmg - 
unit )/ mL dans un prelevement riche en leucocytes 
(100/champ), sans flore oro-pharyngee. 


Etiologie des pneumonies communautaires de Fenfant 


AUTEURS 

CLAESSON 

TURNER 

RUUSKANEN 

BLOCK 

WU B BEL 

HEISKANEN 

GENDREL 

Type d’etude 

UH 

UH 

ND 

V 

UH 

V 

UH 

Age 

1 mois -15 ans 

2 mois -15 ans 

6 mois -14 ans 

3-12 ans 

6 mois - 16 ans 

3 mois - 14 ans 

18 mois -15 ans 

Nombre de cas 

36 

98 

50 

260 

168 

201 

104 

Causes virales (%) 

31 

39 

60 


20 

25 

28 

VRS (%) 

20 

28 

28 


7,7 

21 

9,6 

Pneumocoque (%) 

13* 

17 

18* 

<1 

27* 

28* 

13 

M. pneumonia e (%) 

9,8 


20 

27 ** 

y** 

22 

39 

C. pneumoniae (%) 




28 

6 

14 

<1 

H. infiuenzae (%) 

0,9 

<1 

12 

<1 

0 

6 

0 


iFToi^nKii D'apres ref n° l UH : urgences hospitalieres ; V : ville ; VRS : virus respiratoire syncytial. ND : non determine. 
* Indique que le diagnostic a ete serologique (dans les pays nordiques). ** Indique que culture et PCR ( polymerase 
chain reaction) ont ete utilisees en plus de la serologie pour le diagnostic. 
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<i* *wji Mi mms 

■> La place des virus est demontree par des etudes 
epidemiologiques" 14 16 a tout age et de maniere preferentielle 
avant I'age de 3 ans (20 a 40 % des pneumonies sont virales 
dans cette tranche d'age). 

Le taux de souches de pneumocogue resistantes a la 
penicilline et aux macrolides n'a pas atteint de palier. II est 
eleve chez les enfants de moins de 2 ans (34%). Apres I'age 
de 2 ans, il est equivalent a celui de I'adulte. 

•> Le vaccin anti-pneumococcique conjugue heptavalent 
disponible et recommande avant I'age de 2 ans a fait les 
preuves de son efficacite dans les atteintes systemiques en 
particulier dans les pneumonies bacteriemiques. 


En pratique 

La situation des pneumonies communautaires averees 
de l’enfant se resume ainsi : il n’y a pas de tableau clinique 
et (ou) radiologique sensible et specffique permettant de 
predire l’agent responsable ; il n’y a pas, en pratique 
ambulatoire courante, d’examen permettant un diagnos- 
tic microbiologique fiable et surtout rapide. Enfin, il n’y a 
pas de molecule antibiotique dont l’autorisation de mise 
sur le marche couvre l’ensemble des germes potentielle- 
ment en cause. Cela explique la decision rapide et facile 
de mise en place d’une antibiotherapie probabiliste ; les 
criteres de choix sont I’age, l’epidemiologie nationale et 
(ou) regionale, la gravite initiale du tableau clinique, 
l’existence de facteurs de risque. 

Le traitement de choix L 22 > 23 de toute situation 
clinico-radiologique evoquant une pneumonie a pneumo- 
coque est l’amoxicilline, quel que soit I’age, a raison de 80 a 
100 mg/kg/j (au-dela de 30 kg : 3 g /j) en 3 prises quoti- 
diennes. A ces doses, en traitement par voie orale, les 
concentrations obtenues dans le parenchyme pulmonaire 
permettent une efficacite therapeutique, meme en presence 
d’unpneumocoque de sensibilite diminuee, (CMI [concen- 
tration minimale inhibitrice] inferieure a 2 mg/L). 24 La 
duree du traitement est de 10 jours. Aucune autre antibio- 
therapie n’est recommandee en premiere intention. Une 
allergie averee aux [3-lactamines doit faire recourir a un avis 
specialise ou hospitalier. La place d’//. influenza [3 est tres fai- 
ble avant I’age de 5 ans depuis Futilisation en routine de la 
vaccination ; seule la notion d’un enfant mal ou non vaccine, 
la coexistence d’une otite moyenne aigue purulente feraient 
proposer l’association amoxicilline-acide clavulanique a 
80 mg/kg/j d’amoxicilline ou une cephalosporine orale de 
2 e et 3 e generation. Chez un enfant de 3 ans et plus, un 
tableau clinico-radiologique evocateur de M. on C. pneumo- 
nia permet l’utilisation de macrolides en premiere intention, 
pour une duree minimale de 14 jours. 


Devaluation clinique entre la 48 e et la 72 e heure 1 est 
necessaire : aucun antibiotique ne peut pretendre a une 
efficacite de 100%. Elle est plus precoce quand la situa- 
tion initiale comportait des signes de gravite, ou en cas de 
non-amelioration voire d’aggravation, impliquant alors 
souvent une hospitalisation. Sous traitement, l’ameliora- 
tion clinique est observee avant la 48 e heure. Sa qualite est 
jugee sur la fievre, critere essentiel. L’apyrexie, souvent 
obtenue en moins de 24 heures dans une pneumonie a 
pneumocoque, peut demander 2 a 4 jours dans les autres 
cas. La toux est resolutive en quelques jours. L’absence 
d’amelioration clinique apres 3 jours d’un traitement bien 
pris, justifie une hospitalisation devant certaines constata- 
tions radiologiques (lesions parenchymateuses etendues, 
epanchement pleural ou adenopathies) ou afin d’eliminer 
un corps etranger inhale, une tuberculose. . . 

L’indication d’une radiographie de controle, '■ 25 en 
cours de traitement ou au decours de celui-ci, depend de 
l’evolution. Un premier episode de pneumonie a pneumo- 
coque ne justifie pas de controle radiologique a 1 mois. 
Par contre, toute suspicion de complication en cours 
devolution justifie un cliche de controle. Une radiogra- 
phie de controle a 1 mois est justifiee devant la constata- 
tion initiale d’un epanchement pleural, d’une pneumonie 


iXDiiJG *Ji\ 

> Toute infection des voies respiratoires basses 
n'est pas une pneumonie. 

> Les pneumonies representent environ 10 % des insuffisances 
respiratoires basses. 

■) Le diagnostic de pneumonie est plus difficile 
avant I'age de 2 ans. 

■) A tout age, la confirmation diagnostic de la pneumonie 
est radiologique. 

7 A tout age, I'etiologie bacterienne ou virale est difficile a 
determiner en pratigue courante, car les arguments 
clinico-radiologiques ne sont pas formels, les examens 
biologiques usuels (hemogramme, CRP) sont peu contribute, 
la mise en evidence de I'agent pathogene est delicate 
(la reponse retardee ne contribue pas a la decision 
therapeutique initiale). 

■> A tout age, le pneumocoque constitue le risque infectieux 
le plus important. 

•> Selon les bases etablies ci-dessus, devant tout tableau 
compatible avec une pneumonie a pneumocoque, 

I'attitude therapeutique initiale repose 
sur I'amoxicilline 80-100 mg/kg/j, efficace 
meme sur des pneumocogues resistants. 

•> L'evaluation clinique entre la 48 e et la 72 e heure 
est necessaire ; I'indication d'une radiographie de controle 
releve de cas d'especes. 
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ronde, d’adenopathies pour s’assurer de leur disparition 
et au cours de certaines infections virales graves ou a 
mycoplasme comportant un risque de sequelles, suivie 
parfois d’explorations fonctionnelles respiratoires. 

CONCLUSION 


Bien que les arguments clinico-radiologiques soient 
rarement formels, la bacterie evoquee a tout age est en 
priorite le pneumocoque. Malgre sa resistance croissante 
aux antibiotiques, l’usage en premiere intention de 
Famoxicilline reste neanmoins efficace. La vaccination 
contre le pneumocoque recommandee avant l’age de 
2 ans par le vaccin heptavalent conjugue devrait permet- 
tre de revoir l’attitude antibiotique initiale chez un enfant 
vaccine. ■ 


SUMMARY Community-acquired pneumonia in children 

In children, community acquired pneumonia represent less than 
10% of respiratory tract infections. In infants and toddlers, the 
diagnosis is difficult as, at any age, in case of isolated fever. Typical 
features of pneumonia are rare. Chest radiograph is necessary for 
confirmation and mandatory in children under 2 years of age, other 
diagnosis suspiscion or recurrent pneumonia. Identification of risk 
factors and/or severity criteria will guide the hospitalisation 
decision. Epidemiological data have a collective usefulness but help 
very little for the individual decision. Pneumococcus is observed at 
any age. Before 3 years of age, viruses and pneumococcus are 
predominant. After 3 years of age pneumococcus, Mycoplasma 
pneumonias and Chlamydia pneumonias are possible. Viral or viro- 
bacterial co-infections exist in 15 up to 25% of cases. An empiric 
and rapid antibiotherapy is given, pending on age, national or 
regional epidemiology, initial severity, risk factors. A clinical 
evaluation is mandatory at H48-72. Routine vaccination with the 
7-valent conjugate anti-pneumococcal vaccine will modify the 
strategy of use of antibiotics in children's pneumonia. 

Rev Prat 2003; 53 : 1428-33 


RESUME Pneumonies de I’enfant 

Chez I'enfant, les pneumonies communautaires represented moins 
de 10 % des infections respiratoires basses. Le diagnostic est 
difficile devant une fievre isolee a tout age et chez le petit enfant. 
Les tableaux caracteristiques sont rares. Une confirmation 
radiologique est necessaire chez les enfants de moins de 2 ans, 
pour valider un doute Clinique, a fortiori dans toute situation 
evoquant une complication, un autre diagnostic ou une pneumonie 
recidivante. L'identification de facteurs de risque ou de criteres de 
gravite fait envisager I'hospitalisation. Les donnees 
epidemiologiques ont une valeur collective mais sont moins utiles a 
titre individuel. Le pneumocoque s'observe a tout age. Avant I'age 
de 3 ans les virus et le pneumocoque predominent. Apres I'age de 
3 ans le pneumocoque Mycoplasma pneumonias et Chlamydia 
pneumoniae sont envisages. Des co-infections virales ou virus- 
bacteries existent dans 15 a 25 % des cas. L’antibiotherapie 
probabiliste, rapidement mise en place, repose sur I'age, 
I'epidemiologie nationale ou regionale, la gravite initiale du tableau 
clinigue, I'existence de facteurs de risque. Devaluation Clinique 
entre la 48= et la 72^ heure est indispensable, car aucune molecule 
antibiotique ne couvre I'ensemble des germes potentiellement en 
cause. L'introduction en vaccination de routine du vaccin 
heptavalent, conjugue antipneumococcique, permettra de revoir la 
strategie d'utilisation des antibiotiques dans les pneumonies de 
I'enfant. 
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